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1 Sammendrag 
Hjerneslag er en hyppig og alvorlig sykdom i den eldre befolkningen i dag. Hos noen 
pasienter kan en personlighetsforandring skje etter et hjerneslag. Dette kan være resultatet av 
den faktiske hjerneskaden eller en reaksjon på situasjonen man plutselig er i. Hva skjer når 
denne personlighetsforandringen gir seg utslag i aggressiv og ukritisk atferd mot sykepleier? 
Denne oppgaven tar for seg hvordan sykepleier kan utfordres i denne situasjonen. Dette ved å 
gjøre et litteraturstudium hvor relevant kunnskap fra skriftlige kilder ble innhentet for å kunne 
belyse fenomenet. Oppgaven konkluderer med at det er vanskelig å finne en direkte 
korrelasjon mellom sykepleiers holdninger og handling mot pasienten. Det er mange 
situasjonelle og individuelle faktorer som påvirker denne sammenhengen. Kunnskap om 
pasienten og situasjonen kan se ut til å være sentral for å imøtekomme utfordringen for 
sykepleier.     
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2 Innledning 
2.1 Bakgrunn for valg av tema 
I løpet av praksis på en slagenhet møtte jeg en mann som hadde gjennomgått et hjerneslag, 
lokalisert i fremre del av venstre hemisfære. Han var i slutten av 60 årene og ugift. Han 
hadde pareser i høyre arm og bein. De fysiske utslagene var ikke bemerkelseverdig store og 
han gjorde store fysiske fremskritt på bare noen dager. Problemet var at han endret 
personlighet totalt. Broren forteller at han alltid har vært blid og fornøyd hele livet. Etter 
slaget fikk han en svært aggressiv og ukritisk atferd. Dette gikk ofte ut over sykepleierne som 
var der for å hjelpe han. Han kunne kalle dem ting og gjøre seksuelle tilnærmelser som de 
fleste syntes var svært støtende. Dette utviklet seg til å bli et stort problem, ettersom 
sykepleierne gjorde alt for å slippe å gå inn til pasienten og det kunne se ut som om at mange 
ikke hadde forståelse for at denne atferden var et resultat av slaget og ikke representerte 
pasientens tidligere personlighet.  
I møte med denne situasjonen tenkte jeg på mange utfordringer som sykepleier har. Jeg kjente 
selv på den motviljen til å gå inn til denne pasienten. En ting var de uønskede tilnærmelsene 
han kom med, men den aggressiviteten han viste skremte meg. Ettersom dette var 
aggressivitet både verbalt og fysisk var det veldig krevende å være inne hos han. Jeg merket 
selv at jeg var redd for å gå inn på rommet. Han utøvde aldri noe fysisk vold mot noen, men 
mange var redde for at han skulle gjøre dette. Det var flere episoder hvor han slo etter 
sykepleierne, men ingen ble noen gang truffet. Det var først etter å ha snakket med hans bror 
at jeg klarte å forstå hvilke fantastisk person som pasienten hadde vært før hjerneslaget. 
Jeg syntes at sykepleierne viste en svært negativ holdning mot pasienten og dette syntes jeg 
var svært oppsiktsvekkende. Den negative holdningen kunne være at de snakket stygt om han 
på personalrommet, eller var uhøflige mot han når de snakket med han. Etter hvert skjønte jeg 
at selv om de hadde et stort faglig nivå på posten, var den mer rettet mot det fysiske. Dette 
førte til at det var liten oppmerksomhet på hvordan man kunne forstå denne atferden og videre 
imøtekomme den på en riktig måte. Det kunne se ut som om personalet manglet nok 
kunnskap på området. Møte med pasienten fikk meg til å undre på hvordan denne aggressive 
og ukritiske atferden plutselig kan oppstå?  Videre ble jeg svært opptatt av hvordan denne 
holdningen til sykepleiene på posten påvirket utøvelsen av selve sykepleien til pasienten? Min 
oppfatning er at bedre kunnskap om fenomenet og en bevisstgjøring fra sykepleierne om 
problemet kunne ha vært med på å gi en bedre ivaretakelse og omsorg av pasienten. 
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2.2. Avgrensning og Problemstilling 
2.2.1 Hjerneslag og personlighetsforandringer 
I følge Statens helsetilsyn (1996) er det ca 15000 personer som blir rammet av hjerneslag 
(Cerebralt Insult) hvert år i Norge. Dette gjør at det er en av den mest vanlige og alvorlige 
sykdommen i den eldre befolkningen (Kirkevold, 2008a:406). Ved et hjerneslag er det deler 
av hjernen som helt eller delvis mister blodforsyning og begrepet hjerneslag viser til 
symptombildet som pasienten får. Tap av blodforsyningen gir raskt utslag i nedsettende 
funksjonssvikt og mangelen på oksygen og glukose over flere timer vil resultere i at cellene 
dør (Wergeland, Ryen og Olsen, 2001:779). 
Det kan oppstå psykiske forandringer hos en pasient som har opplevd et hjerneslag. 
Aggressivitet og ukritisk atferd kan være en del av denne psykiske forandringen (Wergeland, 
Ryen og Olsen, 2001:800). Aggresjon kan defineres som ”atferd som har intensjon om å 
skade en annen person enten fysisk eller verbalt, eller å ødelegge eiendom” (Smith mfl., 
2003:414). Med begrepet ukritisk atferd menes at ”pasienten ikke lenger er i stand til å sette 
grenser for hva som passer seg” (Wergeland, Ryen og Olsen, 2001:800). 
Ved kognitive utfall som en personlighetsforandring kan det være vanskelig å gjennomføre en 
optimal rehabilitering ettersom pasienten kan være lite imøtekommende (Wergeland, Ryen og 
Olsen, 2001:781). Hvilke intervensjoner som er gunstige for denne problematferden vil ikke 
bli vektlagt i oppgaven. Oppgaven vil isteden se på hvordan sykepleiers holdninger og 
handlinger kan påvirkes av denne aggressive og ukritske atferden hos pasienten. Videre 
hvordan sykepleier utfordres i situasjonen. 
 
2.2.2 Holdninger og handling 
”En holdning er en spesiell tilbøyelighet til å reagere på en bestemt måte når vi stilles ovenfor 
andre mennesker, ting eller hendelser” (Raaheim, 2002:225). I en konkret situasjon kommer 
holdninger frem som spontane utrykk som sier noe om hvordan vi er som person og hvordan 
vi reagerer i situasjonen (Kristoffersen og Nortvedt, 2005:164). I følge Håkonsen (2006a:225) 
er holdninger vi mennesker har en av de faktorer som i størst grad er med på å forme vår 
atferd. Altså kan det se ut som om holdninger er viktige når det gjelder en sykepleiers 
handling i møte med pasienten.  
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2.2.3 Sykepleiers utfordring 
Aggresjon og voldstrusler kan være en stor stressfaktor for helsearbeidere. Og dermed kan det 
ha en innvirkning på deres relasjon med pasienten (Rippon, 2000:452). I situasjonen med 
pasienten jeg møtte på post syntes jeg det ble svært utfordrende å imøtekomme og ivareta 
pasienten samtidig som å akseptere dens atferden. Situasjonen utfordret meg selv som 
profesjonsutøver og jeg hadde vanskeligheter med å akseptere denne aggressiv og ukritisk 
atferd til pasienten. Dette utfordret min evne til å yte omsorg i situasjonen. 
Sykepleiers holdninger og handlinger påvirkes av en slagpasientens aggressive og ukritiske 
atferd. Hvordan utfordres sykepleier i møte med denne pasienten? 
Oppgaven vil først ta for seg et metodekapittel hvor en presentasjon av metodevalg, 
datainnsamling og kildekritikk blir gjort. Videre vil så relevant teori for problemstilingen bli 
presentert. Tilslutt vil oppgaven drøfte den valgte teorien og se om det er mulig å trekke noen 
slutninger om hvordan sykepleier utfordres i møte med slagpasienten. 
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3 Metode  
En metode betyr en måte å gå frem på og er svært viktig i forskning for det sier noe om 
hvordan forskere har gått frem for å finne den kunnskapen de presenterer (Dalland, 2007:81). 
Kunnskap er ”erfaringer om virkeligheten som er av en viss kvalitet og holdbarhet” (Magnus 
og Bakketeig, 2000:39).  For at et fagfelt skal komme videre er forskning viktig. Forskning 
kan forklares som ”at huller i kunnskapen fylles med kunnskap og at feilaktige antagelser, 
meninger og teorier viker plass for holdbar kunnskap” (Svartedal, 1998:9). Det er et stort 
dokumentasjonskrav når det gjelder forskning og det er ikke nok å si hva man har kommet 
frem til, man må også si hvordan (Svartedal, 1998:9). Videre i dette kapittelet vil det 
presenteres hva slags type oppgave dette er og hvordan datainnsamlingen har blitt gjort. 
Tilslutt vil sentral kildekritikk av valg av data bli presentert. 
 
3.1 Et litteraturstudium 
Denne oppgaven vil bli lagt opp som et litteraturstudium. Dette betyr at den ”systematiserer 
kunnskap fra skriftlige kilder” (Magnus og Bakketeig, 2000:37). Altså må det skje en 
innsamling, kritisk gjennomgang og sammenfatning av kunnskap som er relevant for 
oppgavens tema. Et faglig spørsmål skal belyses og avklares. Dette krever at man har et 
innblikk i hvordan dette skal gjøres optimalt. I et litteraturstudium fremstilles ikke ny 
kunnskap som et forskningsprosjekt gjør, men det er allikevel mange likhetstrekk. Det kan 
komme frem nye erkjennelser underveis i litteratur studiet ettersom kunnskap som tidligere 
bare er beskrevet oppdelt blir sammenlignet og kan gi ny mening. Litteraturstudiet kan være 
første del i et forskningsprosjekt ettersom en kritisk gjennomgang av litteraturen kan påpeke 
mangler rundt emne som trengs å forske på (Magnus og Bakketeig, 2000:38).  
 
3.2 Datainnsamling 
Problemstillingen som er valgt er selve grunnlaget for innsamlingen av data. Ved å bruke 
sentrale begreper som er brukt i problemstillingen har søkene til oppgaven blitt gjort gjennom 
disse databasene: BIBSYS, HELSEBIBLIOTEKET, ACADEMIC SEARCH ELITE, 
NURSING AND ALLIED HEALTH COLLECTION: BASIC, ATLAS, CINAHL, MEDLIN, 
PUBMED. Det har blitt brukt engelske og norske ord i søket: Attitude/holdning, 
Behavior/atferd/handling, Nurse/nursing/sykepleie, Aggression/aggresivitet/aggresjon, 
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uncritically behavior/ukritisk atferd, stroke/hjerneslag/slag/Cerebralt Insult/Apoplexia Cerebri 
og "Nurse-Patient Relations. Disse alene har gitt mange treff så det har blitt brukt ulike 
kombinasjoner av disse. Etter hvert har jeg kommet frem til ulike forfattere som går igjen 
rundt fenomenet og jeg søkt videre rundt disse. Jeg har valgt dette etter at jeg har funnet dem 
tilsynelatende kompetente etter å ha undersøkt ansettelsessted og tidsskrift som har publisert 
artiklene. Videre har litteraturlister i bøker og artikler vært en god kilde til navn og titler som 
videre kan søkes opp. I mitt søk i de valgte databasene har jeg prøvd å konsentrere meg om de 
vitenskapelige tidsskriftene som er relevant for min oppgave, dette har resultert i at artikler fra 
tidsskrift som Journal of Advanced Nursing, Journal of Clinical Nursing, Archives of 
Psychiatric Nursing, Journal of Gerontological Nursing, Neurology og Social Science and 
Medicine hovedsakelig har blitt brukt. Dette er artikler som eksperter innenfor fagområdet har 
godkjent og vurdert, dette kalles en fagfellevurdering eller peer review (Dalland, 2007:78). 
 
3.3 Kildekritikk 
3.3.1 Førforståelse 
Oppgaven har tatt utgangspunkt i en selvopplevd hendelse fra praksis og er dermed et resultat 
av en interesse for et tema, personlig antagelser og et ønske om å avdekke hvordan man kan 
forstå denne situasjonen. Det finnes dermed en førforståelse av hvordan man kan svare på 
problemstillingen. I denne oppgaven blir tankene jeg har gjort meg innledningsvis etter casen, 
min førforståelse.  I eksperimentell forskning snakker man om en eksperimentator feil som 
kan oppstå pågrunn av eksperimentators forventninger til eksperimentet. Forskning viser at 
når hypotesen for eksperimentet er kjent for eksperimentator kan dette påvirke utfallet 
(Svartedal, 2000:166). Denne tenkningen kan brukes når man skriver et litteraturstudium. 
Personen som skriver har en førforståelse eller fordom om fenomenet man undersøker. Dette 
kan påvirke hvordan man tolker i denne sammenheng casen, hvordan man oppsøker litteratur 
og videre hvordan denne litteraturen tolkes og leses. Det blir dermed viktig at skriveren av 
litteraturstudiet er klar over dette og det er gunstig hvis man da jobber mot å avkrefte sin egen 
førforståelse istedenfor å bekrefte den. Dette kan styrke oppgaven (Dalland, 2007:90).  
 
3.3.2 Relevant data 
Det finnes mye forskning om vold, aggresjon og angrep mot helsearbeider, gjort av pasienter. 
Problemet er at det ofte omhandler pasienter i psykiatriske institusjoner eller demente 
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pasienter i sykehjem/hjemmesykepleie. I utgangspunktet samsvarer ikke dette med min 
problemstilling, men denne litteraturen har allikevel blitt brukt. Dette ettersom det er 
begrenset hvor mye jeg kunne finne rundt fenomenet og det etter min oppfatning finnes 
mange likhetstrekk mellom pasientgruppene. De har alle et sykdomsbilde som fører til 
atferden og sykepleier kan bli utfordret i situasjonen. 
Videre er det gjort ulike oversiktsartikler rundt fenomenet. Disse påpeker at det mangler 
standardiserte forståelser og målinger av begrepene og problemområdet. Ulike instrumenter 
og tilnærminger til fenomenet har blitt brukt. Dette gjelder særlig aggresjon og holdninger. 
Samtidig som mange av skalane i forskningen på områdene mangler grundige 
validitetstestinger (Jansen mfl, 2005:12). Validitet viser til om det finnes en relevans og 
gyldighet for det som måles i forhold til problemområdet (Dalland, 2007:48). En manglende 
validitet kan fører til at begrepene kan bli forstått på forskjellige måter av både forskerne og 
de som deltar i studiet. Dette kan gjøre det vanskelig å kunne sammenligne og vurdere 
eksisterende data. Jansen mfl. (2005:12) påpeker at det blir svært viktig å imøtekomme dette 
problemområdet ved fremtidige nye studier. 
 
3.3.3 Internasjonal litteratur og vitenskapelig forskning 
I hovedsak skulle det brukes mest mulig nordisk og norsk litteratur og vitenskapelig forskning 
i oppgaven. Resultatet har blitt at internasjonal litteratur og vitenskapelig forskning har blitt 
brukt. Dermed kan det settes spørsmål om dette kan generaliseres til situasjonen i Norge? 
Med det menes om populasjonen fenomenet er studert i samsvarer med den norske 
populasjonen (Svartedal, 1998:243-244). Jansen mfl. (2006:82-93) har gjort et krysskulturelt 
studium hvor de så på ulikhetene i psykiatriske sykepleierskes holdninger mot inneliggende 
pasienters aggresjon. Dette studiet sammenlignet landene Sveits, Norge, England, Nederland 
og Tyskland og de fant at ut at det var kulturforskjeller mellom de ulike landende. Dette var 
kun europeiske land og dermed kan man spørre seg om forskjellen kan være større mellom 
ulike verdensdeler?   
I søket som har blitt gjort har det ikke dukket opp så mye norsk forskning på fenomenet i en 
ikke psykiatrisksetting. Grunnen til at dette ikke har blitt funnet kan være dårlige og feil bruk 
av søkeord og mangelfull bruk av de riktige databasene. Nordisk, amerikansk, europeisk og 
asiatisk forskning har blitt brukt. Ved bruk av denne forskningen er det tilstedet en bevissthet 
om at dette kan være problematisk. Det har blitt gjort et systematisk studium som 
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gjennomgikk de ikke somatiske effekter hos sykepleiere som har møtt aggressive pasienter. 
Dette sier at på tross av de individuelle forskjellene hos sykepleier i de ulike kulturene er 
hovedreaksjonen like mellom de ulike landende og sykepleiersettingene (Needham, 
2004:289). Og det er nettopp hvordan sykepleier utfordres i møte med pasienten som er 
relevant for denne oppgaven. 
 
3.3.4 Nyere Litteratur 
Nyere forskning gjør en litteraturoppgave mer spennende og relevant (Magnus og Bakketeig, 
2000:40). I denne oppgaven er det også valgt å bruke noe litteratur av en eldre utgave. Dette 
ettersom mine søk etter nyere litteratur ikke har vunnet frem. Slagpasienter, aggresjon, 
ukritisk atferd, holdninger og handling er tema som har blitt forsket på over mange år og min 
oppfatning etter datasøkningen er at mye fortsatt er like relevant. 
 
3.3.5 Primær/sekundær kilde 
Når man søker litteratur og forskning til en oppgave er den opprinnelige kilden, primærkilden 
å foretrekke. Ofte bruker man litteratur og vitenskapelige forskningsartikler som henviser til 
primærkilden og hvis man da bruker denne uten å følge henvisningen til originalkilden kalles 
det sekundære kilder. Andres unøyaktighet og feiltolkninger kan lett bli adoptert hvis man 
ikke oppsøker primærkilden (Dalland, 2007:282). Dette kan føre til en feilsitering uten at man 
selv er klar over det. Ettersom det har vært vanskelig å få tilgang til alle primærkilder har 
denne oppgaven noen referanser til sekundærkilder. Dette gjelder kun når sentral teori ikke 
presenteres. 
 
3.3.6 Etiske aspekter 
”En etisk overveielse og ryddig bruk av personopplysninger er både en forutsetning for gode 
studentoppgaver og for forskning” (Dalland, 2007:232). ”Etikk dreier seg om normen for 
riktig og god oppførsel” (Dalland, 2007:232) og skal veilede oss i vurderinger før en person 
handler. Denne oppgaven er et litteraturstudium og dermed blir de etiske utfordringene ikke i 
så stor grad synlig. Oppgaven tar utgangspunkt i en case innledningsvis som er en 
selvopplevd situasjon fra praksis. I casen blir helseforhold rundt pasienten presentert. 
Helseforhold blir klassifisert som sensitive opplysninger og videre definerer 
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Helsepersonelloven (1999, § 21) helseopplysninger som taushetsbelagte opplysninger. 
Dermed blir anonymisering av pasient svært viktig slik at de opplysningene som kommer 
frem ikke kan spores tilbake til gjeldende situasjon og person. Det er ikke bare pasienten som 
berøres av anonymiseringen, men også sykehus, avdelingen og kolleger. Det skal ikke være 
mulig å spore casen tilbake til sykehus, avdeling og hvilke kolleger det innebærer (Dalland, 
2007:241-243).  
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4 Teori 
4.1 Hjerneslag 
Hjerneslag kan oppstå hovedsakelig på to ulike måter. Den hyppigste tilstanden er 
hjerneinfarkter som skyldes blodpropper i arteriesystemet. Dette gjelder ca 85 %, mens de 
resterende 15% av hjerneslagene skyldes en blødning enten den er inne i hjernen eller under 
den midterste av hjernens tre hinner (Russell, Dahl og Lund, 2006:4). Prognosen etter et slag 
er avhengig av mange faktorer. Ved en hjerneblødning er dødeligheten større enn ved et 
hjerneinfarkt. Videre er skadens plassering og omfang sentrale faktorer (Jacobsen mfl., 
2001:116).  
Etter et hjerneslag kan både motorisk og kognitiv funksjonsnedsettelse oppstå. Halvsidig 
lammelse med slappe pareser er det motoriske utfallet som oftest er gjeldende. Ellers kan 
pasienten få svelgeparese, urininkontinens, balanseproblemer og talevansker. De kognitive 
utfallene som kan skje etter et hjerneslag er manglende oppmerksomhet mot den lamme siden 
(neglekt), vanskeligheter med å utføre viljestyrte og målrettede bevegelser (apraksi), rom og 
retningsforstyrrelser og manglende innsikt i symptomene (anosognosi). Innenfor de kognitive 
utfallene finner man også de emosjonelle symptomene og personlighetsforandringene som 
aggresjon, initiativløshet, depresjon og ukritisk atferd (Wergeland, Ryen og Olsen, 2001:800).  
Allerede det første døgnet etter et hjerneslag blir rehabilitering viktig. Pasientens utfall 
kartlegges samtidig som tilstanden overvåkes nøye og rehabiliteringen starter (Wergeland, 
Ryen og Olsen, 2001:781). På de fleste store sykehusene i dag finnes det egne slagenheter for 
å kunne ta hånd om denne store pasientgruppen optimalt. En slagenhet defineres som ”en 
enhet med spesialopplært personale, hvor slagpasienter samles og behandlings- og 
rehabiliteringstiltak samordnes og systematiseres” (Indredavik, 1995 I: Wergeland, Ryen og 
Olsen, 2001:779). Sykepleier får en viktig rolle under pasientens opphold på en slagenhet. For 
at en optimal gjenopptrening skal kunne gjennomføres er sykepleiers innsikt, holdninger og 
evne til å motivere pasienten svært sentralt. Tverrfaglig samarbeid med andre profesjoner som 
fysioterapeut og ergoterapeut er gjeldende og det er viktig å utbearbeide en felles målsetning 
og behandlingsprinsipper (Wergeland, Ryen og Olsen, 2001:781).  
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4.2 En forståelse av aggresjon og ukritisk atferd 
Ved en endring av personligheten etter et hjerneslag kommer sider av personligheten frem 
som ikke har vært gjeldende før eller de eksisterende sider kan bli forsterket. Reaksjoner som 
er vanlige er kritikkløshet, initiativløshet, hissighet og aggressivitet. Denne forandringen er 
oftest en kombinasjon av hjerneskaden og en reaksjon på situasjonen pasienten plutselig er i. 
Aggressivitet og ukritisk atferd kan være en del av denne psykiske forandringen og er oftest 
en kombinasjon av de to nevnte årsakene ovenfor (Wergeland, Ryen og Olsen, 2001:800).  
Videre vil oppgaven kort forklare hvordan pasienten med et hjerneslag beskrevet 
innledningsvis kan reagere på denne måten.  
4.2.1 Aggresjon 
Det finnes mange ulike definisjoner for aggresjon, dette ettersom det finnes ulike meninger og 
aspekter ved begrepet. En sentral definisjon er at aggresjon er” atferd som har intensjon om å 
skade en annen person enten fysisk eller verbalt, eller å ødelegge eiendom” (Smith mfl., 
2003:414:Rør, 1997:22). Sinne, harme, frustrasjon, ergrelse, irritasjon, hissighet, raseri og 
vold er begreper som ofte blir assosiert med aggresjon. ”En aggressiv handling kan innebære 
både fysisk vold og verbal sarkasme” (Rør, 1997:22). Som nevnt ovenfor kan aggresjon være 
et resultat av selve hjerneskaden som har oppstått etter slaget samtidig som det kan være et 
resultat av den frustrerende nye situasjonen pasienten har kommet opp i.  
Dollar mfl.(Raaheim, 2002:163) har utviklet Frustrasjon-aggresjonshypotesen som kan brukes 
til å forstå aggresjon som en reaksjon etter et hjerneslag. De utbearbeidet en teori om at 
individer alltid vil reagere med aggresjon ved opplevelse av frustrasjon, all aggresjon er et 
resultat av frustrasjon. Frustrasjon kan forklares som ”det som skjer når individets målrettede 
atferd blir hindret eller avbrutt” (Raaheim, 2002:163). En slagpasient går ofte fra å være i en 
situasjon hvor man klarer alt selv til å bli helt hjelpesløs og avhengig av hjelp fra folk rundt 
seg (Wergeland, Ryen og Olsen, 2001:800). Med utgangspunkt i definisjonen kan man da 
anta at hjerneslag pasienten kan bli svært frustrert. Dette er også gjeldende for pasienten som 
er beskrevet innledningsvis. Han har fysiske utslag som gjør at han ikke har det 
mestringsnivået som han hadde før slaget og dermed møter motstand.  
Dollar mfl. sin tenkning vakte kritikk ettersom andre mente at man ikke kunne si at 
frustrasjon alltid førte til aggresjon og at all aggresjon er et resultat av frustrasjon. Derfor 
modifiserte Dollard og kollegene sine hypotesen og sa at frustrasjon kan produsere 
forskjellige reaksjonen deriblant aggresjon (Raaheim, 2002:163).  
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I et studium gjort i Korea av Kim, Choi, Kwon og Seo (2002) ble hyppigheten av manglende 
evne til å kontrollere sinne og aggresjon etter et slag og hvilke faktorer som var avgjørende 
for at denne atferden oppstod studert. De undersøkte 145 pasienter som hadde gjennomgått et 
slag for 3-12 måneder siden. Resultatene fra studiet viste at 47 (32%) av utvalget hadde 
manglende evne til å kontrollere sinne og aggresjon. Kim mfl. konkluderte med at denne 
manglende evnen til å kontrollere sinne og aggresjon hovedsakelig var et symptom på selve 
skaden og ikke en reaksjonsatferd sekundært fra slaget. Dette gjaldt også de pasientene med 
store fysiske utfall (Kim mfl., 2002:1106-1108).   
4.2.2. Ukritisk atferd 
En ukritisk atferd kan tyde på at hjerneslaget har ført til en skade i den orbitale delen av 
frontallappen. Skader i denne delen av frontallappen kan gi utslag som uansvarlige handlinger 
og manglende hemninger. Dette kan føre til atferd som er barnslig og ufiltrerende. Orbitale 
delen av frontallappen hevdes å ha en kontrollerende og styrende rolle over det 
limbiskesystem (Eriksson, 1988:72).  
Det limbiskesystem består av sammenkoblede strukturer som befinner seg under cerebral 
cortex (Wickens, 2005:149). Området er viktig for de biologiske impulsene individet har og 
omtales ofte som den ”emosjonelle hjerne” (Håkonsen, 2006a:44). Dermed kan man si at det 
orbitale området fungerer som en slags sosial kontroll over egoistiske impulser og drifter. Det 
kan se ut til at hvis det oppstår skader i dette området vil et individ ha begrenset kontroll over 
sine egne impulser (Eriksson, 1988:74). Eksempel her kan være som når slagpasienten kom 
med seksuelle tilnærmelser til sykepleierne. Dette kan være følelser og impulser som oppstår i 
det limbiskesystem, men som ikke gjennomgår en slags sensur før pasienten gir utrykk for 
dem.  
Denne tankegangen støttes av Damasios som har utviklet en hypotese angående orbitofrontale 
skader. Han synes det var merkverdig at disse pasientene kunne gjøre ”normale” resoneringer 
angående moralske og etiske tema, men ikke fulgte disse resoneringene selv i det virkelige 
liv. En person med skade i dette området lærte aldri av sine tidligere feil og kunne stadig 
trekke gale slutninger og utføre handlinger som bare gikk ut over seg selv. Han utviklet 
dermed hypotesen om at de som hadde denne type hjerneskade ikke lenger kunne finne frem 
til den følelsesmessige lærdom fra tidligere (Ehlers, 2000:54). 
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4.3 Aggresjon og vold mot helsepersonell 
En person kan beskrive en atferd som aggressiv, mens en annen ikke vil kalle den samme 
atferden normal. Aggresjon tolkes svært individuelt fra person til person, dermed blir det 
svært subjektivt hvordan man forstår begrepet. Dette gjør at det kan være vanskelig å kunne 
se på sammenheng mellom ulike populasjoner (O’Connell mfl., 2000:603). Rør (1997:24) 
hevder at man allikevel kan i ulike forbindelser bruke begrepet ettersom det er ligger en 
kjerne av felles meninger rundt aggresjon. Videre sier Rør (1997:22) at fysisk vold er en del 
av aggresjon og dermed vil oppgaven også inkludere forskning som også tar for seg vold og 
voldelighet. Hvordan sykepleier tenker om pasientens aggresjon kan settes sammen med 
omfanget av tidligere opplevd aggresjon, årsaken og typen aggresjon, hvem som utøvde den, 
hvordan man håndterte den og graden av alvorlighet (Jansen mfl., 2005 I: Jansen mfl., 
2006:83).   
I følge arbeidstilsynet blir det hvert år rapportert inn 3-4000 skader hos helsepersonell som er 
forårsaket av pasienter. Skader i psykiatrien og hjemmetjenesten er hyppigst rapportert 
(Tholens, 2009), men rapporter viser at det er en økning i medisinske og kirurgiske avdelinger 
(O’Conell, 2000:604). Det antas att underrapporteringen kan være så stor som 75 % (Tholens, 
2009). Shepard (1996 I: Rippon, 2000:454) hevder at underrapporteringen av overfall blant 
helsepersonell først og frem er et resultat av dårlige standardiserte målemetoder. Videre 
mener han at stigma rundt det å være et offer for vold er svært viktig for om man rapporterer 
hendelsen videre. Skam, trussel om senere vold, isolasjon og frykt for å bli dømt av andre er 
faktorer som kan spille inn (Hoff, 1992 I:Rippon, 2000:454). Underrapportering kan også 
settes i sammenheng med sykehusadministrasjonen. Studier viser at noen sykepleiere har den 
oppfatningen om at administrasjonen ikke vil like rapportering om overfall og dermed ikke 
rapportere det. Dette ettersom det krever mer arbeid for administrasjonen og utarbeiding av 
tiltak for å takle situasjonen (Rippon, 2000:254). Det har blitt utført mye forskning på fysiske 
skader hos helsepersonell, forårsaket av pasienter (Nobel og Roger, 1989:Hanson og Balk, 
1992: Bensley mfl., 1997:Lee mfl. 1999 I: Needham mfl., 2004:284). Hyppigheten av de 
mindre angrepene med liten eller ingen fysisk skade er mye større og de har ikke i så stor grad 
blitt vektlagt i forskning. Disse episodene har ofte helsepersonellet måtte takle selv og 
hvordan det har påvirket dem psykisk har ikke blitt prioritert i forskningen (Whittington og 
Wykes, 1992:480-486). Holden (1985 I: Arnetz mfl., 2001:417) påpeker også at aggresjon og 
vold fra pasienten kan føre til at sykepleier setter spørsmål ved sin egen rolle som 
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omsorgsperson og kan resultere i at sykepleier tviler på seg selv og opplever en følelse av 
skam.   
 
4.3.1 Vold mot helsearbeidere og påvirkningen på pasientens oppfattelse av omsorg 
Gates (1999:12-22) hevder at angrep og overfall fra pasienter påvirker eller undergraver 
sykepleier – pasient relasjonen. Dette ved at sykepleier bruker mindre tid hos pasienten, er 
mindre villig og bruker lengre tid på å gå inn til pasienten når det ringes på, unngår pasienten 
og forholder seg mer passiv. Levin mfl.(1998) hevder også at sykepleier blir mer ufølsom i 
møte med en pasient som har kommet med ulike angrep og overfall ovenfor sykepleier 
(Needham mfl., 2004:288) 
Judith E. Arnetz og Bengt B. Arnetz har utført et studium hvor intensjonen var å måle en 
mulig effekt av voldelig atferd mot sykepleier på pasientens opplevde ivaretakelse av 
sykepleier. De fant en forbindelse mellom voldelighet opplevd av helsepersonell og 
pasientens egen opplevelse av omsorg. Studiet ble utført i 1994, 1995 og 1997 på en ikke 
psykiatrisk avdeling i Sverige (Arnetz og Arnetz (2001:417-427).  
 
4.4 Holdninger 
”En holdning er en spesiell tilbøyelighet til å reagere på en bestemt måte når vi stilles ovenfor 
andre mennesker, ting eller hendelser” (Raaheim, 2002:225). I en konkret situasjon kommer 
holdninger frem som spontane utrykk som sier noe om hvordan vi er som person og hvordan 
vi reagerer i situasjonen (Kristoffersen og Nortvedt, 2005:164). Dermed kan man ikke 
beskrive begrepet holdning direkte, men den utrykkes gjennom verbale ytringer og handling 
(Raaheim, 2002:81). Holdninger er i en enten positiv eller negativ retning evaluerende, 
vurderende eller dømmende. En holdning tar ofte lang tid å endre ettersom de er relativ 
varige. Holdninger vi mennesker har er sammen med meninger og verdier den faktoren som i 
størst grad er med på å forme vår atferd (Håkonsen, 2006a:225).  
Oppveksten og den kulturen vi er en del av er med på å danne våre holdninger. Ved å lytte, 
kjenne og se hva som er allment der man er, lærer vi holdninger. For en sykepleierstudent blir 
utdannelsen holdningsbearbeidende, man lærer seg faglige holdninger. Kunnskap er 
grunnlaget for faglige holdninger og ettersom det stadig kommer ny kunnskap og at 
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samfunnet stadig er i endring vil de faglige holdningene stadig forandre seg (Ohnstad, 
2004:235-240).    
 
4.4.1 Hva består en holdning av? 
Det er ulike måter å forstå en holdning på. Noen mener at en holdning består av tre ulike 
komponenter. Dette er den kognitive komponenten som gjenspeiler det vi ser, hører og 
oppfatter fra omgivelsene våre. Videre har man den følelsesmessige komponenten som består 
av enten negative eller positive følelser som knyttes til et emne eller situasjon. Til slutt har 
man den atferdsmessige komponenten som viser til hvordan individet handler og reagerer på 
grunnlag av våre holdninger (Håkonsen, 2006a:225-226). Ut i fra dette kan det se ut som om 
man kan forutsi og predikere hvordan en person vil handle ut ifra personens holdninger. 
Sykepleier på post liker generelt ikke aggressiv atferd og har dannet en mening om dette. Her 
snakker vi om sykepleiers kognitive komponent. Videre kan sykepleier ha negative følelser 
knyttet til pasienten og situasjonen på grunn av meningen rundt aggressiv atferd som er 
dannet. Dette blir den affektive komponenten og kan komme til uttrykk gjennom 
kroppslige/fysiologiske reaksjoner. Den atferdsmessige komponent blir handlingen til 
sykepleier (Raaheim, 2002:82). Hos sykepleiestudent og noen av de sykepleierne som ble 
nevnt i casen, resulterte det i handlinger som dårlig ivaretakelse og omsorg av pasienten. 
Disse tre komponentene vil forandre seg og bli påvirket gjennom livet. Dette kan føre til at 
holdningene også forandrer seg. Hvis sykepleier har erfaringer og har opplevd aggresjon og 
vold tidligere kan disse opplevelsene være med på å forandre den følelsesmessige og 
kognitive komponentene som igjen kan påvirke hvordan sykepleier handler. Disse erfaringene 
til sykepleier trenger ikke å ha skjedd på arbeid, men kan også være hendelser utenfor 
arbeidslivet (Jansen mfl., 2006:91).  
 
4.5 Hvordan kan holdning påvirke vår handling 
Tre komponentmodellen har fått noe kritikk ettersom studier viser at det er vanskelig å si noe 
om en persons holdninger ut ifra deres atferd i enkeltsituasjoner. Oftest er det 
situasjonsbetingede faktorer samt individuelle forskjeller som er med på å bestemme 
(Håkonsen, 2006a:227). For å forklare dette kan et klassisk studie fra  30- årene i USA  
trekkes frem. LaPiere ønsket å studere nærmere forskjellen mellom forutinntatte holdninger 
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mot kinesere generelt og diskriminerende atferd rettet mot dem. Dette gjorde han ved å ta med 
seg to kinesiske venner rund i USA for å besøke 184 restauranter. De ble bare nektet servering 
en gang. Etter at det hadde gått seks måneder skrev han et brev til de restaurantene de hadde 
besøkt og spurte om de ville servere kinesere i deres restaurant. Av de som svarte var det 92% 
som sa at de ikke ville servere kinesere. LaPiere så at de skrevne holdningene ikke stemte 
med den aktuelle atferden (Hogg og Vaughan, 2002:152-153). Studiet har fått mye kritikk for 
hvordan det ble utført. Noe av den sentrale kritikken gikk ut på at LaPiere ikke kunne være 
sikker på at det var de samme personene som serverte kineserne og som svarte på brevet. 
Videre var det snakk om et tidsrom på seks måneder mellom besøket på restauranten og at 
brevet ble sendt ut. I løpet av denne perioden kan også holdningene til personene ha forandret 
seg av ulike grunner (Hogg og Vaughan, 2002:153). Etter dette studiet har det blitt utført flere 
studier for å avdekke hvilke effekt holdninger faktisk har på handling. Wicker (1969. I: Hogg 
og Vaughan, 2002:153) har funnet ut at korrelasjonen mellom holdning og handling 
gjennomsnittelig kun er 0,15. En korrelasjon/samvariasjon er ”at to ulike variabler varierer 
sammen” (Svartedal, 1998:127). Dette vil si at det er en lav korrelasjon ettersom tallet 1 
indikerer perfekt sammenheng.  
 
4.6 Forhold som fremmer eller hemmer sammenhengen mellom holdning og 
handling  
 
4.6.1 Tilgjengelighet, styrke og dirkete erfaring 
I dag har man mer gått bort i fra å se på forholdet mellom holdning og handling som en 
direkte sammenheng. Det er mer vanlig å se på forhold som er med på å fremme eller hemme 
denne korrelasjonen (Hogg og Vaughan, 2002:154). Hogg og Vaughan (2002:154) trekker 
frem noen forhold som kan påvirke forholdet mellom holdninger og handling. Dette er om 
holdningen er lett eller vanskelig tilgjengelig for personen. Holdningers tilgjengelighet for 
personen er studert i forhold til hvordan personen faktisk handler. Studier viser at de 
holdningene som er lettest tilgjengelig i hukommelsen, lettere og fortere blir uttrykt og har en 
klar påvirkning på handling. Affektive vurderinger viser seg også å ha større påvirkning enn 
kognitive evalueringer på i hvilken grad holdning predikerer handling. Dette ettersom de er 
mer tilgjengelig i hukommelsen (Verplanken mfl, 1998 I: Hogg og Vaughan, 2002:162).  
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Holdningens styrke er sentral ettersom hvis den er sterk kommer den oftere frem og 
påvirkerhandling i større grad enn når holdningen er svak. Hvis man har en direkte opplevelse 
med et objekt kan dette føre til at holdingene blir sterke og mer tilgjengelige for personen og 
dermed har større påvirkning på handling. Hvis man i tilegg tenker mye på holdningen man 
har, er det større sjanse for at holdningen kommer frem og påvirker atferd (Hogg og Vaughan, 
2002:163-165). Fazio mfl (1986:1992:1995:1997) mener at ”holdninger er evaluerende 
assosiasjoner av objekt” (Hogg og Vaughan, 2002:163). Disse kan variere fra svake til sterke 
assosiasjoner og når assosiasjonen er sterk kan en automatisk aktivering av holdningen skje.  
Videre påpeker Raaheim (2002:102) at holdningens betydning for personens liv, også er 
viktig for om man kan forklare handling ut ifra holdning 
 
4.6.2 Sosial setting, roller og normer 
Settingen når holdningen blir utrykt er neste forhold som påpekes. En gruppesetting eller en 
privatsetting kan ha ulike påvirkning på hvordan man faktisk handler (Hogg og Vaughan, 
2002:166). Altså har det sosiale presset fra andre mennesker rundt og deres forventinger svært 
mye å si i forhold til hvordan vi handler. Ved et sterkt sosialt press om å handle på en bestemt 
måte vil de individuelle holdningene ha mindre å bety i forhold til handlingen. Hvis flere 
mennesker er tilstedet vil dette ha en innvirkning på hvordan vi handler (Håkonsen, 
2006a:227). Roller og normer er begreper som kan brukes til å forklare dette sosiale presset 
fra omverdenen (Håkonsen, 2006a:228). 
”Rolle er et uttrykk for de forventningene som omgivelsene har til en person og til hvordan 
personen skal oppføre seg” (Håkonsen, 2006a:228). Rollen forteller hvem man er som person 
og dermed blir en del av personens identitet. Som sykepleier har man en forventet rolle i 
relasjonen med pasienten. Gates mfl. (1999:290) hevder at det å jobbe som omsorgsarbeider 
innebærer oppfatning om at man utrykker hengivenhet, kjærlighet og medlidenhet til 
pasientene.  
Videre har man normer som defineres som ”en generell forventning til atferd i bestemte 
situasjoner” (Håkonsen, 2006a:228). Tradisjonelt har normer blitt separert fra holdninger 
ettersom holdninger er indre, private kognitive strukturer, mens normer er ytre forventninger 
fra andre. Terry med kolleger (1996) utfordret denne tankegangen og foreslo at holdninger i 
større grad uttrykte seg som handling hvis de gjenspeiler normene i en sosial gruppe som 
personen identifiserer seg med (Hogg og Vaughan, 2002:166). Dermed kan normer bli en 
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slags referanseramme som brukes når individet fortolker omverden (Håkonsen, 2006a:228). 
”Blant helsepersonell er det klare normer for akseptable atferd ovenfor pasienten” (Håkonsen, 
1999b:161). Forholdet som omhandler om individets identifiserer seg med gruppen i stor eller 
liten grad er likeså sentral (Smith and Stasson, 2000 I: Hogg og Vaughan, 2002:154).  
 
4.7 Sykepleiers profesjonelle rolle 
”En god sykepleier er til stede i situasjonen med hele seg og bruker seg selv som person” 
(Kristoffersen og Nortvedt, 2005:161). En integrering av fagets grunnleggende verdier i deg 
som person vil vises i personens holdninger og væremåte. Dette er forutsetning for at man 
som sykepleier skal kunne realisere sykepleiens mål. For å kunne danne en terapeutisk 
relasjon mellom sykepleier og pasient er holdninger og væremåte hos sykepleier svært sentralt 
(Kristoffersen og Nortvedt, 2005:164). 
”Å være profesjonell i en terapeutisk relasjon betyr at en både har distanse til situasjonen og 
er i stand til å gjøre faglige vurderinger og faglige handlinger, samtidig som en gjennom sin 
menneskelighet og omsorg skaper nærhet og kontakt og gjør relasjonen mulig” (Håkonsen, 
2006a:252). 
Faglighet og menneskelighet i samværet med andre er utgangspunktet for å være profesjonell. 
Et kjennetegn på en profesjonell relasjon er at ”forholdet er styrt av forventninger til 
profesjonsroller og profesjonsnormer, og er derfor ikke av privat karakter” (Nerdrum og 
Opsand, 1988 I: Håkonsen, 1999b:125). 
 
4.7.1 Kari Martinsens syn på holdninger og handling i sykepleiefaget 
Kari Martinsen er norsk sykepleieteoretiker og påpeker at sykepleier har ansvar for hvordan vi 
holdningsmessig reagerer. Hun sier at ”holdninger er nedfelt i det ordløse” og at ”de rekker 
inn i normene” (Martinsen, 1996 I:Kristoffersen og Nortvedt, 2005:164). Hun sier med disse 
ord at uansett er holdningene tilstedet i våre reaksjoner selv om vi vil eller ikke. Hvis man er i 
en situasjon som man ikke føler for å vise vennlighet, utrykker man allikevel vennlighet og 
opptrer vennlig mot pasienten. Dette kan man gjøre ved å ha herredømme over egen væremåte 
og det er å være profesjonell (Kristoffersen og Nortvedt, 2005:164). Kunnskap om situasjonen 
man er i og kunnskap om mennesket er nødvendig for å ha en forståelse for hvordan våre 
holdninger kan virke inn på andre. Martinsen hevder at de finnes to kunnskaper som er viktige 
for sykepleier, dette er praktisk-moralsk handlingsklokskap og den erfaringsbaserte kunnskap, 
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faglig skjønn (Martinsen, 2003:71-76:Kristoffersen, 2005:69). Den praktisk-moralske 
handlingskunnskapen tilegner sykepleier seg gjennom prosesser og relasjoner med andre. Ved 
å prøve sin egen forståelse og skjønn mot andre kolleger sin forståelse og skjønn vil sin egen 
faglige erfaring utvides og utvikles. Dermed vil sykepleiefelleskapet sammen utvikle praktisk-
moralsk handlingsklokskap med utgangspunkt i en ”felles forståelse av hva som er riktig 
handlingsmåter i konkrete situasjoner” (Kristoffersen, 2005:69)  
”Å møte den syke med omsorg gjennom omsorgarbeidet innebærer en rekke forutsetninger 
som kunnskap, ferdigheter og organisering” (Martinsen, 2003:75). Videre sier Martinsen at 
”forståelse for den andres situasjon” (Martinsen, 2003:76) er svært viktig når det gjelder 
omsorg. Hun understreker at ved å være et medmenneske og se situasjonen fra pasientens 
ståsted er sentralt for at sykepleier skal kunne yte omsorg. Martinsen påpeker også at for å 
oppnå en ekte omsorg ”må en forholde seg til den andre ut fra en holdning som anerkjenner 
den andre ut fra hans situasjon” (Martinsen, 2003:71). 
 
4.8 Kognitiv Dissonans 
Festinger hevder at det normalt er en overensstemmelse mellom en persons holdninger og at 
”en person vil opptre i tråd med sine holdninger” (Raaheim, 2002:104). Atferden til et 
menneske vil holde seg relativt konstant. Han har utviklet teorien om kognitiv dissonans som 
er ”en ubehagelig tilstand av psykologisk spenning skapt når en person har to eller flere 
kognisjoner som er selvmotsigende eller ikke passer sammen” (Hogg og Vaughan, 2002:218). 
Med kognisjoner mener man tanker, holdninger, meninger eller tilstander av oppmerksomhet 
av atferd. Festinger mener med sin teori at alle mennesker prøver å oppnå harmoni i sine 
tanker, holdninger og atferd. For å unngå dissonansen er det ulike framgangsmåter. Man kan 
endre holdning. Eller man kan finner positive ting ved atferden slik at dissonansen blir 
mindre. Tilslutt er framgangsmåten om at hvis man ”pynter” litt på sannheten vil man i større 
grad oppleve harmoni (Hogg og Vaughan, 2002:218). 
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5 Drøfting 
5.1 Hvordan forstå graden av omsorg, aggressiv og ukritisk atferd? 
Mye av kritikken av studiene som gjort rundt fenomenet går ut på at det finnes individuelle 
oppfattelser av begrepene omsorg, aggressiv og ukritisk atferd (O’Connell, 2000:Rør, 
1997:Jansen, 2006). Derfor vil oppgaven først ta for seg hvordan dette kan påvirke pasientens 
og sykepleiers oppfattelse av begrepene.  
 
5.1.1 Pasientens oppfattelse av omsorg 
Studiet gjort i Sverige konkluderte med at de pasientene som sykepleier opplevde som 
voldelig og aggressiv, selv rapporterte at de opplevde en dårligere omsorg fra sykepleier 
(Arnetz mfl., 2001:426). Ettersom det var pasienten selv som skulle rapportere graden av 
omsorg som ble ytet av sykepleier, ble svarene svært subjektive. Omsorg er et vanskelig 
begrep og det er mange måter å tilnærme seg begrepet på. Videre er det et begrep som kan 
påvirkes av mange ulike faktorer (Linder-Pelz, 1982 I: Arnetz mfl., 2001:426). I situasjonen 
med slagpasienten var han svært negativ og aggressiv mot de som henvendte seg til han. Han 
var som oftest ikke fornøyd og kjeftet etter de som prøvde å hjelpe han. Ut i fra dette kan man 
anta at han også ville være svært negativ ved spørsmål om graden av ivaretakelse og omsorg. 
Han tok ofte og fordreiet det sykepleierne sa til han og tolket det på den måten som passet for 
han. Dette er også noe av kritikken som forfatterne i det svenske studiet påpeker. Det er ikke 
sikkert at alle pasientene forstår spørsmålene som blir stilt på samme måte og det kan føre til 
feilslutninger (Arnetz mfl., 2001: 425-26).  
 
5.1.2 Sykepleiers oppfattelse av omsorg 
Videre kan man spørre seg om hvordan sykepleierne følte at de gav omsorg i studiet utført i 
Sverige. Samtidig om dette samsvarte med pasientens opplevelse av omsorg? Martinsen 
påpeker at for å yte omsorg må man være et medmenneske og se situasjonen fra pasientens 
ståsted, dette forutsetter kunnskap, ferdighet og organisering (Martinsen, 2003:75-76). 
Dermed kan man anta at sykepleiers oppfattelse av hvordan de yter omsorg også er svært 
individuelt ettersom det er avhengig av graden av erfaring, kunnskap, ferdigheter og 
organisering som sykepleier innehar. I sykepleiers møte med slagpasientens aggressive og 
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ukritiske atferd kan man også tenke seg at en følelse av å ikke strekke til kan oppstå. Dette 
kan i følge Holden (1985 I: Arnetz mfl., 2001:417) føre til at sykepleier begynner og tvile på 
seg selv og dermed kan hun kanskje sette spørsmål ved sin egen omsorg mot pasienten. Dette 
kan føre til at sykepleier evaluerer sin egen omsorg mot pasienten som dårligere enn det den 
egentlig er. 
 
5.1.3 Sykepleiers oppfattelse av aggresjon, ukritisk atferd og vold 
I situasjonen med slagpasienten kunne man se at det var svært individuelt hvordan de ulike 
sykepleierne reagerte på atferden. Noen var påvirket i sterk grad, mens andre uttrykte at de 
taklet situasjonen. Om dette kan settes i sammenheng med graden av profesjonalitet 
(Kristoffersen og Nortvedt, 2005:164) er usikkert, men det fremhever at mennesker er 
forskjellige og kan reagerer på samme situasjon på ulike måter. Dermed kan sykepleierne i de 
studiene som har blitt gjort ha ulike oppfatninger av hvordan man kan forstå atferden og i 
hvilken grad de finner seg i den. Hvordan sykepleier reagerer i situasjonen kan også settes i 
sammenheng med tidligere opplevelse med aggressivitet, ukritisk atferd og vold (Jansen mfl., 
2006:91).  
 
5.2 Kan man si at holdninger påvirker handling? 
Den kulturen vi er en del av og oppveksten vår danner våre holdninger. De er enten i positiv 
eller negativ retning evaluerende, vurderende eller dømmende (Ohnstad, 2004:235:Håkonsen, 
2006:225). Man kan anta at holdningen mot aggresjon og ukritisk atferd er negativt ladet 
ettersom denne atferden går på tvers av det som er forventet av og dermed bryter med 
gruppens eller samfunnets normer og regler (Raaheim, 2002:154). Videre i drøftingen vil det 
antas at sykepleier innehar disse holdningene mot den aggressive og ukritiske atferden.   
Påstanden i oppgavens problemstilling hevder at sykepleiers holdninger og handlinger 
påvirkes av en slagpasients aggressive og ukritiske atferd. Etter å ha sett nærmere på 
fenomenet kan det se ut som om det er mange faktorer rundt sykepleier og pasient som er med 
på å bestemme hvor vidt holdningene og handlingene påvirkes. Forholdene som er med på å 
fremme eller hemme en korrelasjon mellom holdning og handling er mer interessent enn den 
direkte sammenhengen mellom komponentene (Hogg og Vaughan, 2002:154). Dette støttes 
av LaPiere sitt studium på 30-tallet hvor han så at de skrevne holdningene ikke samsvarte med 
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den aktuelle atferden. Selv om dette studiet har fått kritikk for hvordan det ble utført, dannet 
det begynnelsen for tankegangen om at situasjonsbetingede faktorer og individuelle 
forskjeller spiller inn når man skal si noe om en persons atferd i enkeltsituasjoner (Hogg og 
Vaughan, 2002:153). Dette kan man også se med et eksempel fra en situasjon med pasienten i 
casen. Slagpasienten hadde røyket i 40 år og spurte stadig om å få ta seg en røyk. Selv om 
sykepleierne hadde en holdning om at dette ikke var bra for pasienten, hjalp de fleste han med 
å ta en røyk. Pasienten roet seg betraktelig etter en røyk og dermed var det situasjonelle og 
individuelle forhold ved situasjonen som spilte inn (Håkonsen, 2006a:227).  
 
5.3 Sykepleiers profesjonelle rolle 
Den treårige sykepleieutdannelsen skal gjennom kunnskaper og erfaringer forme en person til 
å innta en sykepleierolle og det finnes klare normer for akseptabel atferd mot pasienten blant 
helsepersonell (Ohnstad, 2004:235:Håkonsen, 2006a:228). Rollen som helsearbeider skal i 
følge Gates mfl. (1999:290) innebære at hengivenhet, kjærlighet og medlidenhet til pasienten 
uttrykkes. Dermed kan det se ut til at de negative holdningene som sykepleier opprinnelig 
hadde mot aggressiv og ukritisk atferd må vike for å kunne innta rollen som sykepleier og 
ivareta pasienten optimalt. I møte med slagpasienten kunne det se ut som om flere av 
sykepleierne hadde vanskeligheter med å la sine egne negative holdninger ikke påvirke 
sykepleier -pasient relasjonen. Dette var min egen erfaring i situasjonen også, det var 
vanskelig å vise hengivenhet, kjærlighet og medlidenhet mot pasienten pågrunn av hans 
aggressive og ukritiske atferd. Videre er det interessent å se hvilke betydning ulike faktorer 
som fremmer og hemmer holdningens påvirkning på handling ved å ta utgangspunkt i casen 
beskrevet innledningsvis.  
 
5.4 Faktorer som fremmer holdningers påvirkning på handling 
 
5.4.1 Tilgjengelighet 
Flere av sykepleierne på posten var hos pasienten hver dag de var på jobb. Dette ettersom 
posten prøvde å opprettholde at pasientene skulle forholde seg til færrest mulig sykepleiere. 
Dette gjorde at de sykepleierne som hovedsakelig var hos pasienten ville oppleve hans 
aggressive, voldelige og ukritiske atferd svært ofte. Ved stadig å oppleve denne atferden kan 
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man anta at sykepleiers holdninger til pasienten ble lett tilgjengelig i hukommelsen. Dette kan 
ifølge Fazio (1986, I: Hogg og Vaughan, 2002:162) føre til at holdningen fortere og lettere 
blir uttrykt og videre påvirker handling i større grad. I situasjonen med slagpasienten prøvde 
jeg selv og unngå å ha ansvar for pasienten. Det var tydelig å se at sykepleierne ellers også 
vegret seg for å ha ansvaret for han en hel dag. Samtidig ble de fleste på teamet berørt av 
atferden ettersom pasienten lagde mye støy rundt seg og forstyrret andre pasienter. Etter hvert 
ble han flyttet på enerom, men mange av de andre pasientene var redde han og uttrykte 
bekymring ovenfor de andre sykepleierne ettersom de hørte mye rop og bråk fra rommet hans. 
Dermed kan man anta at mange av sykepleierne hadde en økt bevissthet mot pasienten og 
dermed kunne deres holdning mot denne type atferd være mer tilgjengelig (Fazio, 1986 I: 
Hogg og Vaughan, 2002:162). 
For at ikke holdningen mot denne pasienten skulle være så tilgjengelig i hukommelsen for 
sykepleierne kunne det ha vært en mulighet å lage en rullering, slik at de samme personene 
ikke hadde pasienten hver dag. Hvis dette hadde blitt gjort, blir det viktig at sykepleierne 
jobber som et konsistent team og har utbearbeidet felles retningslinjer for hvordan de skal 
imøtekomme pasienten. Dette for å tilnærme seg problematferden på en gunstig måte (Fraley 
1998:54). For pasienten kan man tro at det kan bli mer forvirrende å forholde seg til flere 
sykepleiere, men det er også viktig å se på sykepleiernes situasjon. Ved å omgås denne typen 
pasient i lengden kan man bli utsatt for økt stress og utbrenthet (Rippon, 2000:453) og dette er 
noe som igjen kan gå utover pasienten. 
Atferden til pasienten gikk på tvers av alles forventninger om hva som er akseptabel. Som 
sykepleierstudent er man ofte uerfaren og i denne situasjonen førte det til at jeg ble veldig 
berørt av atferden til pasienten. Dette ved å begynne å stamme, rødme og ikke vite helt hva 
man skulle svare. Den aggressive atferden gjorde meg redd for hva som kunne skje og den 
ukritiske atferden som innebar seksuelle tilnærmelser gjorde at det oppstod flauhet og det var 
vanskelig å vite hvordan man skulle reagere. Dermed kan man si at det ble en affektiv 
vurdering, noe som kan gjøre at holdningen i større grad påvirker handling (Verplanken, 1998 
I: Hogg og Vaughan, 2002:162).  
 
5.4.2 Direkte erfaring og holdningens styrke 
I situasjonen hadde sykepleiestudent og de andre sykepleierne et direkte møte med pasientens 
aggressive og ukritiske atferd. Selv om de ikke ble berørt direkte fysisk av atferden var de 
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tilstedet hos pasienten og ble utsatt for trusler, verbal og fysisk aggressivitet samt seksuelle 
tilnærmelser. Dette gjorde sterkt inntrykk på meg som bare hadde hørt om lignende 
situasjoner tidligere. Dette førte til at de situasjonene som var opplevd stadig var tilstedet i 
bevisstheten og mange tanker rundt situasjonen ble tenkt.  
I begynnelsen gjorde jeg meg tanker om det var noe jeg som person hadde gjort for å 
fremprovosere denne atferden. Det var knyttet noe flaut til situasjonen ettersom pasienten 
stadig kom med seksuelle tilnærmelser som føltes svært ubehagelig. Dette førte til at det ble 
vanskelig å opprettholde den personlige hygienen til pasienten ettersom både jeg og andre var 
redd for å utløse flere tilnærmelser ved å være i fysisk kontakt med han. I denne situasjonen 
førte den direkte erfaringen med pasientens atferd til at omsorgen ble svekket og pasienten 
ikke fikk opprettholdt sine behov. Dette samsvarer med tanken om at direkte erfaring gjør 
holdningene sterke og i denne situasjonen er med på å fremme den negative holdningens 
påvirkning på handlingen (Hogg og Vaughan, 2002:165). Et annet aspekt i denne konkrete 
situasjonen var vanskeligheten mellom det å være en profesjonell sykepleier som krever en 
tilstedeværelse og bruk av seg selv i situasjonen, samtidig som å ikke være privat 
(Kristoffersen og Nortvedt, 2005:161: Nerdrum og Oppsand, 1998 I: Håkonsen, 1999b:125). 
Dette opplevdes som veldig vanskelig ettersom pasientens atferd ofte var rettet mot meg som 
person og han kunne kommentere private ting som ikke er en del av sykepleier – pasient 
relasjonen. Dette førte til at det ikke ble naturlig å gi av seg selv i situasjonen ettersom man 
var redd for å utløse mer av den ukritiske og aggressive atferden. 
Pasienten var svært aggressiv og ukritisk og flere av sykepleierne følte seg truet og var redd 
for at han skulle skade noen. Dermed kan man anta at de hadde holdninger som innebar at de 
var redde for sitt eget liv. Dette samsvarer også med hvordan situasjonen ble opplevd. Som 
sykepleiestudent opplevdes situasjonen som svært skummel i begynnelsen. Atferden til 
pasienten var umulig å forutse. Selv om veileder hadde informert om at man måtte være 
beredt og oppmerksom på at pasienten kunne slå og sparke under morgenstellet, ble 
overraskelsen stor den første gangen det faktisk skjedde. Dette ettersom atferden gikk fra å 
være tilsynelatende ”normal” til plutselig å bli svært utagerende. Ettersom atferden var rettet 
mot oss og ordene han ytret var rettet mot oss som person, føltes det som et personlig angrep. 
Holdningen hadde da en stor betydning for sykepleiernes liv og dette øker sjansen for at 
holdningen påvirker sykepleiers handling (Raaheim, 2002:102).  
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5.5 Faktorer som hemmer holdningers påvirkning på handling 
Vi har nå sett på hvordan en negativ holdning hos sykepleier mot en uønsket atferd kan bli 
fremmet til å påvirke handling av ulike faktorer. Ettersom å ha sett på noen eksempler på 
hvordan dette kan påvirke sykepleie -pasient relasjonen vil det videre bli sett på hvordan 
denne påvirkningen kan reduseres og i beste fall bli borte.  
 
5.5.1 Sosial setting 
Som sykepleier tilhører man en gruppe sammen med andre sykepleiere. Erfaring og kunnskap 
gjennom utdannelse (Ohnstad, 2004:235) eller som Martinsen sier, praktiskmoralsk 
handlingskunnskap og erfaringsbasert kunnskap (Kristoffersen, 2005:69) bidrar til at 
sykepleierne som oftest innehar den samme oppfatningen og forventninger om hvordan en 
sykepleier skal fremtre. Hvis man identifiserer seg i stor grad med denne gruppen, vil egne 
holdninger få mindre betydning ved handling (Smith og Stasson, 2000 I: Hogg og Vaughan, 
2002:154). Videre har antallet andre mennesker som er tilstedet i situasjonen mye å si. Hvis 
mange mennesker er tilstedet når vi handler vil dette føre til at individuelle holdninger får 
mindre å si enn forventingen til de rundt (Håkonsen, 2006a:227). Hvis sykepleiestudenten 
hadde egne holdninger mot pasientens atferd som ikke samsvarte med resten av 
sykepleieteamet kan det være grunn til å tro at disse holdningene hadde mindre innvirkning på 
studentens atferd. Dette ettersom studenten var en del av team/gruppe som jobbet tett sammen 
hele dagen. Som student følte jeg selv en stor gruppetilhørighet og identifisering med gruppen 
av sykepleiere og dette var med på å påvirke mine handlinger i praksis. Som eksempel kan 
man nevne mine egne negative holdninger mot oppkast påvirket i mindre grad min handling 
ettersom det var en oppfatning i sykepleieteamet om at dette var helt vanlig.  
Min oppfatning var at denne gruppetilhørigheten og identifiseringen med gruppen kunne også 
slå negativ ut i situasjonen med slagpasienten. Dette ettersom sykepleiernes holdninger mot 
pasientens atferd kunne oppfattes som negativ og det var lett for meg å adoptere denne 
holdningen ettersom den var gjeldende i sykepleiegruppen og jeg følte en stor identifisering 
og tilhørighet til gruppen (Smith og Stasson, 2000 I: Hogg og Vaughan, 2002:154). 
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5.5.2 Kunnskap 
I Martinsens ord om holdninger sier hun at en sykepleier skal kunne ha herredømme over 
egen væremåte og at en sykepleier ikke er profesjonell før hun behersker dette. Et av 
nøkkelbegrepene i følge henne er kunnskap om situasjonen og om mennesket (Kristoffersen 
og Nortvedt, 2005:164). Atferden til pasienten kan forklares ut ifra en frustrasjon som 
stammer fra den nye situasjonen han er i, samtidig som studier har vist at den faktiske 
hjerneskaden kan ha en stor innvirkning på pasientens atferd (Wergeland mfl., 2001:Kim mfl., 
2002). Kunnskap om hvordan dette kan skje er i følge Martinsen da svært sentralt for at 
sykepleier skal kunne hemme sine egne holdninger at påvirke handling og vise optimal 
omsorg (Kristoffersen 2005:69:Martinsen, 2003:71-76).  
Dette var også en erfaring som ble gjort under praksis. Etter eget initiativ prøvde jeg å sette 
meg inn i pasientens situasjon og fikk en forståelse for at atferden var et resultat av skaden og 
situasjonen. Dermed opplevdes det mye lettere å i møtekomme pasienten i etterkant. 
Pasientens bror var også til stor hjelp ettersom han fortale om hvor snill og omtenksom 
pasienten hadde vært tidligere. Dette resulterte i at pasienten ikke føltes så skremmende 
lenger. Selv om den fysiske aggresjon som han gav utrykk for gjorde situasjonen fortsatt litt 
usikker, ble jeg ikke i så stor grad satt ut av den ukritiske atferden. Selv om de seksuelle 
tilnærmelsene som hadde vært vanskeligst å takle fortsatt var der, gjorde de meg ikke så 
usikker som tidligere. Jeg som sykepleierstudent var mer avslappet i situasjonen og det kunne 
se ut som om også pasienten responderte positiv på dette. Dette ettersom han ikke fikk 
oppmerksomhet pågrunn av sin atferd. Denne tenkningen samsvarer med Lynchand og 
Grisogono (1991:108) oppfattelse om at et atferdsmodifiserende program kan korrigere 
pasientens atferd ved å ikke gi pasienten oppmerksomhet ved den uønskede atferden.  
 
5.5.3 Kunnskap og kognitiv Dissonans 
Terry mfl. (1996) hevder at holdningene i større grad uttrykker seg som handling hvis de har 
de samme verdier som normene i den sosiale gruppen (Hogg og Vaughan, 2002:166). Det 
ligger innfelt i våre normer at aggressiv og ukritisk atferd ikke er sosialt akseptabelt i 
samfunn. Man kan anta at sykepleier også har disse holdningene mot denne atferd. Dermed 
blir det dannet en konflikt mellom holdningen om at denne atferden ikke er akseptert og rollen 
som den profesjonelle sykepleier har. Sykepleier vil da kunne oppleve en dissonans, altså en 
usammenheng mellom tanker, holdninger og atferd (Hogg og Vaughan, 2002:218). Dette vil 
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føre til et ubehag for sykepleier og det blir ønskelig å redusere denne negative spenningen. En 
måte å redusere denne spenningen på omhandler å endre holdning. I denne sammenheng blir 
det holdningen om at denne atferden ikke er sosialt akseptabel i samfunnet som sykepleier 
kan prøve å endre. Ved å innarbeide seg kunnskap om hvordan denne aggressive og ukritiske 
atferden hos pasienten faktisk oppstod vil sykepleier kanskje klare å kunne endre holdningen. 
En ny holdning kan være at denne atferden ikke er akseptabel i samfunnet, men pasientens 
atferd er et resultat av en sykdom og representerer ikke pasientens person (Wergeland mfl., 
2001:Kim mfl., 2002).  
 
5.6 Er kunnskap alltid nok? 
Det var flere av sykepleierne på posten som hadde problemer med å imøtekomme pasienten 
og gi han den omsorgen som han trengte. På posten jobbet det mange faglig kompetente 
sykepleiere som opplyste at de hadde erfaring fra lignende pasienter fra tidligere. Ut ifra 
Martinsen sin tenkning skal disse sykepleierne ha utbearbeidet praktisk-moralsk 
handlingsklokskap og erfaringsbasert kunnskap. Dette gjennom tidligere møte med lignende 
pasienter og drøfting med kolleger i sykepleiefellskapet (Kristoffersen, 2005:69). Det kunne 
se ut for meg at dette var noe som manglet hos sykepleierne i møte med pasienten. Dette 
ettersom de ikke viste pasienten den respekten som han hadde rett på ved å være uhøflig mot 
han og snakke negativt om han med kolleger.  
 
5.6.1 Forskningsbasert kunnskap 
En forståelse av hvorfor de ikke oppførte seg korrekt ovenfor pasienten kan være at de 
manglet den forskningsbaserte kunnskapen om hvorfor pasientens atferd var aggressiv og 
ukritisk. Martinsen har fått kritikk ettersom om hun ikke vektlegger den i så stor grad 
(Kristoffersen, 2005:69). Hun mener at den ”sanselige, erfaringsbaserte kunnskapen er den 
mest fundamentale og er mest vesentlig for sykepleiefaget” (Kirkevold, 1998b:180).  
 
5.6.2 Affektiv i forhold til kognitiv komponent 
En annen måte å forstå dette på kan være å se tilbake på de ulike faktorene som er med på å 
fremme eller hemme hvordan holdning påvirker handling. I situasjonen var det som beskrevet 
tidligere mange følelser inne i bildet og den affektive vurderingen er sentral. Denne 
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vurderingen er med på å bidra at holdningen mot denne type atferd er mer tilgjengelig i 
hukommelsen og dermed er med på å påvirke atferden i større grad enn den kognitive 
komponenten (Verplanken, 1998 I: Hogg og Vaughan, 2002:162). Dermed vil følelsene som 
sykepleier har i situasjonen overgå kunnskapen i denne situasjonen og dette kan forklare 
hvorfor sykepleier ikke handlet ut i fra kunnskap om fenomenet, men ut ifra sine holdninger. 
 
5.6.3 Automatisk aktivering 
En episode som skjedde i møte med pasienten var at han plutselig begynte å kaste glass etter 
meg inne på rommet. Jeg reagerte med å rope og gjemme meg bak en stol på rommet. Det var 
akkurat som om jeg ikke rakk å tenke før handlingen kom. Min atferd gav pasienten 
oppmerksomhet, noe som er negativt i situasjonen (Lynchand og Grisogono, 1991:108). Det 
kan se ut som om den automatiske aktiveringen av holdningen kan være med å forklare 
hvorfor dette skjedde (Fazio mfl., 1986:1992:1995:1997 I: Hogg og Vaughan, 2002:163). I 
situasjonen var det en sterk assosiasjon om at det var en farlig situasjon ettersom tidligere 
direkte erfaringer med lignende situasjoner gjorde holdningen tigjengelig i hukommelsen. 
Samtidig som følelsen av redsel gjorde at den affektive komponenten overgikk den kognitive 
(Verplanken, 1998 I: Hogg og Vaughan, 2002:162). 
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6 Konklusjon 
Hjerneslag er et alvorlig sykdomsbilde som rammer hovedsak den eldre befolkningen. Etter et 
hjerneslag kan store fysiske og psykisk funksjonsnedsettelser oppstå. Med utgangspunkt i 
valgt case har vi sett hvordan en pasient som har gjennomgått et hjerneslag kan endre 
personlighet og atferd. Den aggressive og ukritiske atferden som hjerneslagpasienten fikk kan 
sees på som både et resultat av den frustrerende situasjonen pasienten har kommet opp i og et 
resultat av hjerneskaden.  
Oppveksten og kulturen vi er en del av er med på å danne våre holdninger gjennom normer og 
roller i samfunnet. For sykepleier blir også den treårige utdannelsen holdningsbearbeidende, 
gjennom ny kunnskap, erfaring og identifisering av den profesjonelle sykepleierollen. 
Egen erfaring fra praksis som beskrevet i casen har vist at sykepleier kan utfordres i møtet 
med en aggressiv og ukritisk pasient. Eksisterende holdninger om at denne atferden ikke er 
ønskelig kan resultere i at sykepleiers profesjonelle rolle utfordres.  
Problemstillingen tar utgangspunkt i at sykepleiers holdninger er med på å styre handling. 
Etter å ha sett nærmere på dette utsagnet kan det være vanskelig å hevde en direkte 
korrelasjon mellom holdning og handling. Dette ettersom det gjennom studier har blitt påvist 
at situasjonsbetingede faktorer i situasjonen kan ha en stor innvirkning på denne 
korrelasjonen. Dermed kan det bli mer naturlig å se på de faktorene som er med på å fremme 
eller hemme sykepleiers holdninger til å påvirkning handling. Noen av disse faktorene er 
holdningers tilgjengelighet, styrke, direkte erfaring, sosial setting, kunnskap, roller og normer. 
Disse individuelle og situasjonelle faktorenes påvirkning i situasjonen har gjennom eksempler 
fra situasjonen med slagpasienten vist at de på ulike måter og av ulik grad kan forklare 
hvordan sykepleier takler atferden forskjellig. 
Martinsen fremhever at kunnskapen til sykepleier er sentral for å ha herredømme over egne 
holdninger i møte med pasienten. Dette samsvarer også med egen førforståelse. Dermed kan 
det se ut som om at et økt kunnskapsnivå om fenomenet hos sykepleierne på posten hadde 
vært sentral for å takle utfordringen som sykepleier sto ovenfor.  
Selv om det kan se ut som om kunnskap er en av de viktige faktorene som spiller inn, har 
situasjoner fra praksis belyst hendelser hvor kunnskap var tilstedet, men ikke hemmet 
sykepleiers negative holdning mot pasienten. Dermed kan det se ut som om det fortsatt er en 
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kompleks interaksjon av de ulike faktorene som er med på å avgjøre i hvilken grad en 
holdning påvirker handling. En bevisstgjøring av dette hos sykepleier kan antas å være 
gunstig for at en aggressiv og ukritisk slagpasient kan kunne imøtekommes optimalt.  
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